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Introduction

La plainte d’insomnie affecte environ 30  % de 
la population générale, évoluant parfois vers le 
trouble d’insomnie chronique chez 10 % de celle-
ci [1,  2]. La plainte d’insomnie est également 
un symptôme central dans les troubles psychia-
triques faisant partie à la fois des manifestations, 
des évolutions et des facteurs prédictifs de récur-
rence comme cela est détaillé dans les différents 
chapitres. La plainte d’insomnie touche 85 % des 
sujets présentant un épisode dépressif caractérisé, 
unipolaire ou bipolaire [3], 70 à 80 % des patients 
souffrant de troubles anxieux [4], 60 à 90 % des 
patients souffrant de trouble de stress post-trau-
matique (TPST) [4], 30 à 80 % des sujets souf-
frant de schizophrénie [5], 60 à 70 % des patients 
avec troubles d’usage de l’alcool (avec 50 % des 
symptômes qui persistent pendant le sevrage) [6], 
40 à 80 % des patients avec troubles du spectre 
autistique [7], 43 % des patients avec trouble de 
déficit de l’attention et de l’hyperactivité [8]. La 
plainte d’insomnie peut apparaître à n’importe 
quel stade de la maladie (prodromes, premier épi-
sode, phase aiguë, récidive et même rémission). 

Devant une plainte d’insomnie, le diagnostic du 
trouble insomnie selon le DSM-5, l’ICSD-3 et la 
CIM-11 reposera sur une approche diagnostique 
bien définie conformément aux recommandations 
européennes de 2023 détaillées dans ce chapitre. 
Dans le cadre des troubles psychiatriques, ce 
diagnostic de trouble insomnie est souvent plus 
fréquent et est associée à une évolution plus défa-
vorable de la maladie, à une sévérité accrue des 
symptômes, à des rechutes ou des récidives et à 
un risque suicidaire plus élevé [9-13]. En tant que 
facteur de risque modifiable, le trouble insomnie 
représente un enjeu clé pour prévenir les troubles 
psychiatriques et/ou atteindre et maintenir la 
rémission. Ainsi, l’évaluation et la prise en charge 
du trouble insomnie par le psychiatre doivent être 
une priorité dans les soins psychiatriques. Dans 
un premier temps, les critères diagnostiques du 
trouble insomnie et la démarche diagnostique 
devant une plainte d’insomnie seront rappelés. La 
place de l’actigraphie et de la polysomnographie 
(PSG) sera également précisée dans la démarche 
diagnostique.

Conduite à tenir 
diagnostique devant une 
plainte d’insomnie

L’objectif de la démarche diagnostique face à une 
plainte d’insomnie est de déterminer si le patient 
souffre d’un trouble insomnie. Ce diagnostic 
repose sur des critères largement harmonisés selon 
le DSM-5, l’ICSD-3 et la CIM-11 (encadrés 20.1, 
20.2). L’évaluation d’une plainte d’insomnie 
inclut une anamnèse complète, c’est-à-dire une 
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revue de l’histoire clinique du patient, ainsi que 
les déclarations subjectives de celui-ci concernant 
ses difficultés d’endormissement, de maintien du 
sommeil ou des réveils matinaux précoces. Cette 
évaluation est complétée par un agenda du som-
meil que le patient remplit pendant une période 
d’au moins 7 à 14 jours et des échelles d’évalua-
tion de sévérité de la plainte d’insomnie comme 
l’ISI (Insomnia Severity Index) [14]. De plus, 
il est essentiel d’évaluer si ces symptômes noc-
turnes s’accompagnent d’une insatisfaction par 
rapport au sommeil et de répercussions diurnes, 
telles que la fatigue, la somnolence diurne, des 
difficultés d’attention, de concentration ou de 

mémoire, ainsi que des perturbations sociales, 
professionnelles ou scolaires. Une perturbation 
de l’humeur, telle que de l’irritabilité ainsi que 
des troubles du comportement, peut également 

Encadré 20.2

Critères diagnostiques du 
trouble insomnie chronique selon 
l’ICSD-3
1.	Symptômes nocturnes :

•	difficulté à initier le sommeil ;
•	difficulté à maintenir le sommeil ;
•	réveil plus tôt que souhaité ;
•	résistance à aller au lit selon un horaire 
approprié ;
•	difficulté à dormir sans l’intervention du 
parent/soignant.

2.	Symptôme diurnes :
•	fatigue/malaise ;
•	difficultés d’attention, de concentration 
ou de mémoire ;
•	altération des performances sociales, 
familiales, professionnelles ou scolaires ;
•	perturbation de l’humeur/irritabilité ;
•	somnolence diurne ;
•	problèmes de comportement (par exem-
ple, hyperactivité, impulsivité, agressivité) ;
•	réduction de la motivation/énergie/
initiative ;
•	propension aux erreurs/accidents ;
•	préoccupations concernant le sommeil 
ou insatisfaction à son égard.

3.	Les plaintes de sommeil/éveil ne sont 
pas dues à une opportunité insuffisante ou à 
un environnement inadéquat (sûr, sombre, 
calme et confortable).
4.	Les troubles du sommeil et les symptômes 
diurnes surviennent au moins trois fois par 
semaine.
5.	Les troubles du sommeil et les symptômes 
diurnes persistent depuis au moins trois mois.
6.	Les difficultés de sommeil/éveil ne sont 
pas mieux expliquées par un autre trouble du 
sommeil.
Source  : American Academy of Sleep Medicine. 
International Classification of Sleep Disorders. 
Third Edition (ICSD-3). Darien, IL: American 
Academy of Sleep Medicine, 2014.

Encadré 20.1

Critères diagnostiques du trouble 
insomnie selon le DSM-5
1.	Une plainte prédominante d’insatisfaction 
par rapport à la quantité ou la qualité du 
sommeil, associée à un ou plusieurs des symp-
tômes suivants :

a.	difficulté à initier le sommeil ;
b.	difficulté à maintenir le sommeil, carac-
térisée par des réveils fréquents ou des 
problèmes à se rendormir après des réveils ;
c.	réveil matinal avec incapacité de se ren-
dormir.

2.	 La perturbation du sommeil est à l’origine 
d’une souffrance cliniquement significative 
ou d’une altération dans les domaines social,  
professionnel, scolaire, universitaire, comporte
mental ou un autre domaine important du 
fonctionnement.
3.	 La difficulté de sommeil se produit au 
moins trois nuits par semaine.
4.	 La difficulté de sommeil est présente 
depuis au moins trois mois.
5.	 La difficulté de sommeil se produit en 
dépit de la possibilité adéquate de sommeil.
6.	 L’insomnie n’est pas mieux expliquée par 
un autre trouble du sommeil.
7.	 L’insomnie n’est pas imputable aux effets 
physiologiques d’une substance.
8.	 Des troubles mentaux et des conditions 
médicales coexistants n’expliquent pas adé-
quatement la plainte prédominante d’insom-
nie.
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compléter le tableau clinique. Les personnes pré-
sentant une plainte d’insomnie sans altération 
diurne ne seront pas considérées comme souffrant 
d’un trouble insomnie. Pour établir un diagnostic 
de trouble insomnie, il est aussi crucial que ces 
symptômes surviennent malgré un temps adéquat 
dans un environnement propice. Ces difficultés 
doivent être présentes au moins trois nuits par 
semaine pendant une période d’au moins trois 
mois. Enfin, le diagnostic de trouble insomnie ne 
peut être posé si la plainte est mieux expliquée par 
un autre trouble, comme un trouble de l’alter-
nance veille-sommeil, un trouble mental, une 
autre condition médicale ou l’utilisation de subs-
tances ou de médicaments. L’insomnie chronique 
ne peut être diagnostiquée que si elle constitue un 
trouble clinique distinct et indépendant. Enfin, 
face à une plainte d’insomnie, il faudra systémati-
quement éliminer un trouble du rythme circadien 
veille-sommeil tel que le syndrome de retard de 
phase qui est souvent dissimulé derrière cette 
plainte d’insomnie.

Il est également important de souligner que, 
dans la version précédente (CIM-10  ; OMS, 
1994), une distinction était faite entre insomnie 
organique et non organique. Cependant, cette 
différenciation a été abandonnée. Le DSM-5 uti-
lise désormais le terme trouble insomnie, avec la 
possibilité de spécifier s’il est associé à un trouble 
mental, un trouble lié à l’usage de substances, 
une autre comorbidité médicale, ou un autre 
trouble du sommeil tel que le syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil, les troubles moteurs du 
sommeil ou les parasomnies.

Évaluation des comorbidités 
au trouble insomnie

L’évaluation médicale du trouble insomnie néces-
site un examen approfondi pour identifier les 
troubles médicaux associés susceptibles d’aggra-
ver les symptômes. Longtemps considéré comme 
un simple symptôme, le trouble insomnie est 
désormais reconnue comme un facteur de risque 
indépendant de nombreuses pathologies men-
tales, telles que la dépression et l’anxiété [15], 
ainsi que des affections neurologiques comme 
les accidents vasculaires cérébraux et la démence 
[16]. Il est également fréquemment lié à des 
maladies chroniques, notamment le diabète et 
les troubles cardiovasculaires. Il existe même une 
relation bidirectionnelle entre le trouble insomnie 

historique des plaintes nocturnes du sommeil et du 
fonctionnement diurne. Exploration des changements 
d’habitude, des événements de vie, des traitements et 
substances, des facteurs temporels/circadiens du travail 
tels que le travail posté et le travail de nuit, l’avance de 
phase et le retard de phase. Recueil des informations du 
partenaire de lit ou des aidants (recherche d’éléments 
en faveur d’apnées comme la présence de ronflements, 
de pauses respiratoires, ou en faveur de mouvements 
périodiques des membres pendant le sommeil, une 
agitation nocturne, des comportements « étranges ») ;
•	 l’examen (A)  ; précision des symptômes somnolo-
giques  : symptômes nocturnes et diurnes, fréquence, 
durée et cycle veille-sommeil. Préciser ces symptômes 
à l’aide d’un agenda du sommeil (outil diagnostique 
et de suivi en consultation), de questionnaires sur le 
sommeil et d’un examen physique.
Les objectifs de ces explorations sont de caractériser :
•	 la plainte d’insomnie  : symptômes diurnes, noc-
turnes, durée et fréquence, cycles veille-sommeil ;
•	 les symptômes associés  : recherche des modifica-
tions des cognitions, émotions et comportements en 
lien avec l’insomnie ;
•	 les comorbidités possibles  : apnées du sommeil, 
syndrome de jambes sans repos, troubles psychia-
triques, etc. Leur diagnostic est principalement clinique 
mais nécessite pour certaines pathologies des examens 
complémentaires à visée diagnostique résumés dans la 
figure 20.1.
A : niveau de preuve très élevé.

Résumé

Le diagnostic de trouble insomnie est un diagnostic 
clinique qui repose selon les recommandations euro-
péennes sur l’insomnie de 2023 sur :
•	 l’histoire clinique générale (A) : antécédents médicaux 
actuels ou passés, facteurs de personnalité, situation 
professionnelle et conjugale, conflits interpersonnels, 
usage de substance (médicaments, alcool, caféine, 
nicotine, drogues illégales). L’anamnèse devrait inclure 
les aidants si nécessaire ;
•	 l’histoire de la plainte de sommeil (A) avec les 
facteurs prédisposants, précipitants et pérennisants  : 
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et ces pathologies ; il est donc crucial de diagnos-
tiquer et de traiter activement le trouble insomnie 
dans la gestion globale de ces patients.

L’évaluation initiale doit explorer la présence 
de troubles du rythme circadien, souvent masqués 
derrière une plainte d’insomnie. Si ces troubles 
sont suspectés, un suivi avec actimétrie pendant 
7 à 14  jours permet d’objectiver le diagnostic. 
L’influence des substances perturbant le sommeil, 
telles que l’alcool, souvent utilisé en automé-
dication pour traiter les difficultés d’endormis-
sement, ainsi que certains médicaments ayant  
des effets indésirables sur le sommeil (cortico
stéroïdes, bêtabloquants, certains antibiotiques et  
antidépresseurs, entre autres), doit également être 
évaluée. Lorsqu’une substance ou un médicament 
joue un rôle causal avéré, l’insomnie peut deve-
nir chronique, souvent renforcée par un cercle 

vicieux de ruminations nocturnes et d’hyper-
vigilance. Cela nécessite une prise en charge spé-
cifique, incluant le sevrage des substances, l’arrêt 
ou l’adaptation des traitements médicamenteux, 
ou encore la proposition d’une thérapie compor-
tementales et cognitives, notamment dans les cas 
de dépendance aux hypnotiques. La recherche de 
comorbidités psychiatriques est primordiale, car la 
majorité des troubles mentaux peuvent coexister 
avec le trouble insomnie, ou encore en aggra-
ver les symptômes. De même, certains troubles 
neurologiques, comme l’épilepsie, les migraines 
et les traumatismes crâniens, sont également fré-
quemment associés au trouble insomnie, qui peut 
lui-même constituer un facteur de risque pour ces 
pathologies.

Le trouble insomnie est également lié à des 
troubles respiratoires, tels que le syndrome 

Figure 20.1. Algorithme de prise en charge diagnostique devant une plainte d’insomnie.
Riemann D, Espie CA, Altena E, Arnardottir ES, Baglioni C, Bassetti CLA, et al. The European Insomnia Guideline: An update on the diagnosis 
and treatment of insomnia 2023. J Sleep Res 2023; 32: e14035.
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d’apnée obstructive du sommeil (SAOS), ainsi 
qu’à des troubles moteurs du sommeil, comme 
le syndrome de jambes sans repos (SJSR) et 
les mouvements périodiques des jambes (MPJ), 
ainsi qu’à des parasomnies. Environ 30 à 40  % 
des patients souffrant de trouble insomnie pré-
sentent une apnée du sommeil et 30 à 50 % des 
patients atteints de SAOS remplissent également 
les critères du trouble insomnie, donnant lieu à 
un diagnostic de COMISA (insomnie comorbide 
et apnée du sommeil). L’utilisation d’outils de 
dépistage comme le questionnaire STOP-BANG 
est donc cruciale pour détecter le SAOS lors de 
l’évaluation du trouble insomnie [17]. Des exa-
mens supplémentaires, tels que la PSG, peuvent 
être nécessaires. Pour évaluer l’impact du syn-
drome de jambes sans repos et des mouvements 
périodiques des jambes, l’échelle internationale 
de sévérité du syndrome de jambes sans repos 
(International Restless Legs Syndrome [IRLS]) 
est recommandée et une PSG peut être requise 
pour confirmer le diagnostic de MPJ. Ainsi, l’éva-
luation du trouble insomnie doit adopter une 
approche intégrée et souvent interdisciplinaire, 
prenant en compte la complexité des interac-
tions entre ce trouble et d’autres pathologies. 
Avant toute intervention thérapeutique (théra-
pies comportementales et cognitives, digitales ou 
pharmacologiques), un bilan diagnostique et dif-
férentiel complet est indispensable pour adapter le 
traitement au contexte médical global du patient.

Conduite à tenir 
diagnostique devant 
une plainte d’insomnie 
dans le cadre d’un 
trouble psychiatrique

En présence d’une plainte d’insomnie chez un 
patient souffrant d’un trouble psychiatrique, 
le diagnostic suit les mêmes étapes que celles 
décrites précédemment pour le trouble insomnie. 
Cela inclut aussi la vérification de la consom-
mation de substances et de traitements pouvant 
aggraver les symptômes, comme les stimulants 
pris le soir ou les sédatifs administrés durant la 

journée. Cela inclut également l’évaluation des 
habitudes de sommeil (horaires irréguliers de 
coucher et de lever, siestes prolongées, exposition 
à la lumière le soir via des écrans, activité physique 
tardive ou encore atmosphère surchauffée). Puis, 
il sera essentiel de s’assurer en premier lieu que le 
trouble psychiatrique sous-jacent n’est pas désta-
bilisé (en phase aiguë ou marqué par des symp-
tômes résiduels). Puis les autres comorbidités 
associées au trouble insomnie qui sont surrepré-
sentées chez les patients souffrant de pathologies 
psychiatriques doivent être systématiquement 
investiguées : les troubles des rythmes circadiens, 
notamment le syndrome de retard de phase de 
sommeil qui touche 20 à 30 % des patients souf-
frant de troubles psychiatriques, les troubles res-
piratoires du sommeil tels que le SAOS présent 
chez 25 à 50 % de patients avec troubles psychia-
triques [18], les troubles moteurs du sommeil tels 
que le SJSR et les MPJ observés chez 10 à 20 % 
de patients avec troubles psychiatriques, mais 
également les parasomnies et les autres comorbi-
dités non psychiatriques (troubles neurologiques, 
douleurs, reflux gastro-œsophagien, dysthyroïdie, 
pathologies cardiaques, insuffisance respiratoire) 
[19].

Rôle de l’actigraphie dans 
la démarche diagnostique 
du trouble insomnie

L’actigraphie n’est généralement pas recomman-
dée pour l’évaluation du trouble insomnie en 
l’absence de comorbidité. Cependant, elle devient 
un outil essentiel (recommandation de rang  A) 
lorsqu’il existe une suspicion clinique de troubles 
du sommeil liés à de troubles des rythmes circa-
diens ou rythme veille-sommeil irrégulier, ainsi 
que lorsque le trouble insomnie est associée à 
des troubles psychiatriques [2]. En effet, les 
troubles psychiatriques, en particulier les troubles 
de l’humeur, présentent des perturbations de 
l’horloge biologique [20]. Il existe ainsi une 
forte prévalence des troubles des rythmes circa-
diens, tels que le syndrome de retard ou le syn-
drome d’avance de phase, associés aux troubles 
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psychiatriques [21, 22]. L’actigraphie est un accé-
léromètre qui détecte l’intensité et la quantité de 
mouvement en fonction du temps et constitue un 
outil pratique d’utilisation qui permet facilement 
d’objectiver de manière écologique les anomalies 
circadiennes des rythmes veille-sommeil. Une 
durée minimale de 14  jours est recommandée 
afin de bien apprécier les cycles veille-sommeil et 
repérer les troubles des rythmes circadiens [2]. 
Cette approche proximale des anomalies circa-
diennes pourra être complétée par la recherche de 
marqueurs endogènes de sécrétion de mélatonine, 
de cortisol et de rythme de température. Enfin, 
l’actigraphie est également recommandée en cas 
de suspicion clinique de mouvements périodiques 
des jambes pendant le sommeil (niveau de recom-
mandation A). En effet, l’actigraphie est un appa-
reil qui mesure l’activité pendant la nuit, offrant 
ainsi une évaluation des mouvements périodiques 
de jambe. Elle a aussi un niveau de rang A pour 
évaluer les paramètres quantitatifs du repos et de 
l’activité. Par exemple, on peut l’utiliser pour véri-
fier les moments où la personne bouge pendant 
la nuit, par rapport aux périodes de repos. Enfin, 
elle a aussi un niveau de rang  C pour évaluer 
les paramètres du sommeil. En d’autres termes, 
l’actigraphie peut être utile pour observer les 
périodes de sommeil globales, mais elle n’est pas 
aussi précise que d’autres outils, comme la PSG, 
pour cette tâche.

Rôle de la polysomnographie 
dans la démarche 
diagnostique du 
trouble insomnie

La PSG n’est ni nécessaire ni suffisante pour le 
diagnostic du trouble insomnie. Cependant, la 
PSG a un niveau de recommandation de grade A 
en cas de suspicion clinique d’autres troubles du 
sommeil comorbides au trouble insomnie, tels 
que les MPJ ou les troubles respiratoires liés au 
sommeil, comme l’apnée obstructive du sommeil. 
La PSG doit également être réalisée avec un niveau 
de recommandation de grade A chez les patients 
avec insomnie résistante à diverses interventions 

thérapeutiques (TCC-I et/ou hypnotiques) dans 
le but de détecter des troubles du sommeil asso-
ciés jusqu’alors occultes. La PSG peut être aussi 
réalisée avec un niveau de recommandation de 
grade B chez les patients à risque d’accidents liés 
à la fatigue (par exemple, les conducteurs profes-
sionnels, etc., pour évaluer l’étendue de la priva-
tion de sommeil) et chez les patients pour lesquels 
un grand écart entre les résultats subjectifs et 
objectifs est suspecté. Cette discordance pourrait 
être liée à une altération de la microstructure du 
sommeil dans l’insomnie, incluant une fréquence 
accrue de microéveils (surtout durant le sommeil 
paradoxal) et une augmentation des ondes de 
haute fréquence (dans les bandes sigma et bêta).

Enfin, le trouble insomnie présente différents 
phénotypes, particulièrement lorsqu’il est lié à des 
pathologies psychiatriques qui sont elles-mêmes 
très hétérogènes, avec des réponses thérapeu-
tiques variables. L’identification de marqueurs 
objectifs du trouble insomnie par PSG pourrait 
améliorer notre compréhension de la physiopa-
thologie des sous-types plus homogènes de ces 
phénotypes et ouvrir ainsi la voie à des stratégies 
thérapeutiques plus adaptées et personnalisées.

Conclusion

En conclusion, le diagnostic et la prise en charge 
du trouble insomnie représentent un défi multi
dimensionnel pour les cliniciens, nécessitant  
une évaluation approfondie, une collaboration 
interdisciplinaire et des investigations médicales 
spécifiques. La fréquence des comorbidités asso-
ciées souligne l’importance d’aborder le trouble 
insomnie dans une perspective globale, inté-
grant les troubles psychiatriques, médicaux et 
les autres pathologies du sommeil dont peut 
souffrir le patient. Compte tenu de son rôle 
en tant que facteur de risque modifiable pour 
divers troubles, le trouble insomnie nécessite une 
évaluation rigoureuse et un traitement ciblé, qu’il 
soit psychothérapeutique (comme la TCC-I et la 
TCC-I numérique) ou pharmacologique. Une 
telle approche permet non seulement de traiter 
le trouble du sommeil, mais également de contri-
buer à l’amélioration de la santé mentale générale 
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du patient et à la prévention des rechutes. Ainsi, 
l’attention portée à l’insomnie chronique par les 
psychiatres et les autres professionnels de santé 
s’impose comme une priorité essentielle pour 
favoriser un équilibre durable dans le parcours 
de soins.
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